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Hasta hace nueve o diez años la üinecología pasó un período en el cual 
parecía liabía llegado casi al límite de la perfección. Con el mejor conoci- 
niiento de la etiología y patogenia de las enfermedades del aparato genital 
femenino, se fué precisando más el diagnóstico, y con el perfeccionamiento 
en la ttcnica operatoria vino a mejorar el tratamiento quirúrgico. Por otra 
parte, los medios físicos, rayos X, diaterinia, rayos ultravioleta y rayos 
infrarrojos, habían producido tina revolución en el tratamiento de las afec- 
ciones geiiitales, reclamando a la cirugía una serie de estas afecciones que 
hasta entonces eran única y exclusivamente tributanas del bisturí. Esto 
constituyó un gran progreso e indujo a pensar que, por lo menos durante 
~nucho tiempo, poco o nada adelantaría esta especialidad. 
Estaba entonces en estudio, como lo está todavía hoy, lo referente a 
secreciones internas ; asunto importantísinio que interesa tanto a la medi- 
cina general como a la especialidad ginecológica, sobre el que mucho se 
trabaja y mucho se ha adelantado, pero no es poco el camino que falta 
recorrer, camino quizás ya más ameno, pero todavía lleno de escollos, que 
una vez s,ilvados, acarreará sin duda alguna nn cambio grande en la pato- 
genia, y con ello al tratamiento de iiiuchas afecciones en general y del 
campo ginecológico en particular. 
Esto se pensaba ya, como digo, hace unos años como se piensa y se 
espera hoy; por lo demás, y dados los conocimientos de aquel entonces, 
casi sólo quedaban en ginecoloda dos puntos negros que eran desespera- 
ción de enfermos y especialistas : lo: dolores, las algias de la baja pelvis 
sin causa determinada, contra las cuales se llegaba a veces a la mutilación, 
a pesar de lo cual persistía el dolor, y el cáncer. 
Afortunadamente las cosas han variado, y hoy podemos hablar de otra 
manera, pues el capítulo de las algias, de negro ha pasado a bastante claro, 
y si bien no está del todo resuelto, se concibe la esperanza de llegar pronto 
a ello. 
El otro punto, el referente a1 cáncer, sí que ha caiiibiado poco de color, 
quizás del negro ha pasada a1 gris obscuro, pero nada más. Para llegar al 
blanco hay que esperar a que se resuelvan una serie de difíciles problemas 
que preocupan a los irivestigndores y que no dudanios que tarde o tem- 
prano se resolverán, pero hoy heinos de convenir en que a(in es obscuro. 
De lo primero, de lo referente a los dolores de la baja pelvis, asunto 
del cual el ginecólogo se sielite orgulloso de qiie esté en caniiiio de franca 
solución, es de lo que vanlos a hablar hoy. 
Hace ya 30 ó 4 ~ i  años que se inició la cirugia sobre el simpático en gi- 
necología. Jonesco fuí. uno de los qne 1116s se distingiiieron en ello, pero 
por diferentes cansas uo tardó en caer en olvido ; es precisa llegar al año 
1921, en que Leriche practicó la priiriera sinipatectoiiiía periarterial Iiipo- 
gástrica, y que este hombre infatigable, de talento extraordinario y genio 
investigador envidiable, dí. a conocer los resultados obtenidos y dicte nor- 
nias sentando indicaciones basadas en los trabajos por él llevados a cabo 
sobre fisiología del sii~rpático, para que qiiede iiiiciada bajo pie firnie la 
cirugía del simpático en general y del sinipático pelviano en particular. 
Hace nueve años, Cotte, el eminente cirujano de I,yón, ~~rac t icó  13
primera resección del nervio presacro, iniciando con ello tina nueva era 
en la cirugía ginecológico qiie e1 tienipo y Ia esperiencia han cuidado de 
confirinar que no eran infiindadas las halagüeñas esperanzas y grandes op- 
timismos por él manifestados a raíz de su primera ol>eraciOu. No obstante, 
iiiibo, como siempre, esc&l~ticos, y a fiier de veraces debemos confesar quc 
nosotros en un pri~icipio nos contanlos entre éstos, pero este escey>ticis~i~o 
no nos iinpidió la curiosidacl de seguir paso a paso stis trabajos y sus pu- 
blicaciones, lo que hizo que poco a i>oco 110s tornáraiiios eu conveiicidos, 
y fué entonces, en 1927, ciiando fiiimos a Lyón para estudiar de cerca la 
operación y sus resultados ; regresando, además de convencidos, entusias- 
tilados y dispuestos a practicarla. 
En una comunicacion presentada al Ciierpo facultativo del Hospital 
de la Santa Cruz y San Pablo, titulada tiLa resección del nervio presacro 
en ginecoÍogían, dinios a conocer nuestras priiiieras impresiones sobre 
tan interesante operación y sus resiiltados. De entonces acá, nuestro en- 
tusiasmo ha ido en aiimeiito al ver los resultados obtenidos, y hoy somos 
unos fervientes admiradores y propagadores de esta operación. 
Como hemos dicho, no se ha llegado a la perfección, ni mucho menos, 
pues ignoramos aún algunos detalles i~nportantísiiiios de anatomía y fisio- 
logía del simpático en la pelvis, pero sí precisa hacer constar que sabemos, 
como dice Cotte, iique el sitnpático pelviano asegura la iuervación sen- 
sitivo motriz, vasomotriz y secretoria de todos los órganos de la cavidad 
pelviana y del periné, al mismo tiempo que controla el tono muscular de 
los músculos estriados a él confiados. Sería interesante conocer las vías 
que siguen las fibras nerviosas que aseguran estas funciones ; ello permi- 
tiría al cirujano precisar el sitio en el cual su intervención tendría el má- 
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ximum de eficacia. En el estado actual de nuestros conocimientos, desgra- 
ciadamente no es posihle llegar a tal precisión)). 
Es  interesante, para mejor comprender luego las indicaciones de la 
cirugía sobre el sinipático pelviano, recordar algunos datos de fisiología de 
ciianto constituye dicho simpático, esto es : del nervio presacro, nervios 
hipogástricos, ganglios hipogástricos, ganglios de la cadena lateroverte- 
bral i de los ramicomimicantes. 
El nervio presacro y los nervios hipogistricos que son sii continuación, 
contienen, segGn han demostrado Leriche y Stricker, fibras centrípetas. 
Estas, comprobadas en la perra, han de existir igualmente en la mujer, 
piies como dicen ellos, si asi no fuera no se comprendería qiie en las neti- 
ralgias debidas al cáncer, desaparecieran los dolores con la sección del 
nervio por encima de las lesiones. 
Bajo el punto de vista motor, parece que los filetes qiie el simpático 
manda por esta vía a la vejiga, al Citero y al recto, no constituyen más que 
tina vía accesoria y que la sección del nervio presacro no provoca ningCn 
trastorno, ni en los reservorios, ni en el Gtero. 
Leriche y Stricker han demostrado que bajo el puno de vista vaso- 
motor, la sección del presacro va seguida de una hiperemia de la mucosa 
iiterina y de una hiperleucocitosis excliisiva a los polinucleares. 
El ganglio hipogástrico par y simétrico, sitiiado en el tejido celular 
subperitoneal del espacio pelvirectal superior contra la pared lateral del 
recto, es el piinto donde van a parar las fibras simpáticas y parasimpáticas 
procedentes del nervio presacro, de la cadena ganalionar sacra y del para- 
simpático pelviano, con lo ciial constitiiye un centro importantísimo no 
sólo bajo el punto de vista anatómico, sino tamhién fisiológico. Este plexo 
en el interior de los ligamentos Gterosacros, nos explica su sensibüidad 
dolorosa en la plexalda hipogástrica. 
Las fiinciones de este ganglio respecto a la motilidad, son también 
dignas de conocerse. La extirpación de los dos ~anglios en el perro da 
lugar a retención total de la orina. Rochet, qiie ha practicado dos veces 
esta operación en tiiberciilosos renales con objeto de aliviar la intensa y 
continua cistalGa, obhivo el mismo resiiltado, desaparición de los dolores, 
pero los pacientes condenados a sonda perpetua. Searamente, como dice 
Cotte, es al traitmatismo de este ganglio a lo qiie se deben los accidentes 
vesicales tan frecuentes en las histerectomfas ampliadas por cáncer del 
cuello en la operacinn de Wertheim. 
1,as funciones de los ,qanglios de la cadena Iátero vertebral son mal 
conocidas todavfa ; no obstante, las operaciones sohre los eanglios Iiimho- 
sacros parece qiie no van se,qiidas de efectos desaqadahles ni sohre la ve- 
iipa ni sobre el recto. 
Los raniicomlinicantes tienen gran importancia, porqne aseguran la oc- 
miinicaci6n directa entre el simcático v el sistema cerebroespinal ; por ellos 
pasan las incitaciones motrices que van del centro a la periferia y todas 
las impresiones sensitivas qiie vienen de las vísceras. En los trabajos de 
Leriche sobre ciniefa del dolor, se dice qiie sil sección siiprime los dolores 
viscerales Y acarrea una disminución del tono muscitlar. Conviene, ademas, 
recordar qiie la sección del segundo, ciiarto y sexto ramisacros va semida 
de supresión de la ereccióii y de parálisis de la vejiga y recto. Exceptuando 
bsto, hoy no se sabe aún con certeza cuáles so11 los que comunican los 
diferentes segmentos del aparato genital con los centros ~iiediilares. Según 
los esquemas de Head, los iiervios del ovario pasan por el décimo rarni dor- 
sal, los de la troiupa por los once y doce. Los nervios del ciiello siguen el 
trayecto de los tercero y ciiarto ramisacros. 
Lo escuetamente diclio nos orientará para estii<liar en qiié trastornos, 
en qué dolencias está iiidicado actuar quirúrgicaiiieiite sobre este zistetna 
simpático y que resiiltados l~uedcn obtencrse. 
La práctica demuestra qiie es en el aparato genital fcineiiino, niás qiie 
en los otros de la econoiiiía, eii el que existen sínclro~iies dolorosos, vaso- 
motores, secretotios y sensoriales, qiie parecen desproporcionados con las 
lesiones anatómicas que se enciienti-an en la intervención y que precisa- 
niente llevan en sí el sello de un trastorno del sistema nervioso. Dice 
Cotte, y no extrañe que citemos otra vez a este ilustre ginecólogo, pues 
por hoy es uno de los que mejor conoce este asiinto, iique para esplicar es- 
tos trastornos del sistema nervioso, los antigiios apelaban al tieurosisnio, 
al neuroartritismo, a la neurosis de angiistia, al histerismo, netirasteiiia, 
etchtera. Hoy se atribnyen a una pertnrliación fiincioiial del sistema ner- 
vioso autónomo (simpático 3, parasiinpático), ciiya hiperexcitación o hiper- 
excitabilidad anormal hace más coniprensihlc la aparicih de tales tras- 
tornos. 
Esta concepción nos explica, ~iiejor que las otras, qrie las alteraciones, 
a veces insignificantes, del aparato genital, y aún con freciiencia lejos de 
la pelvis, puedan provocar, ya por irritación directa, ya por vía refleja, 
trastorno? sensitivo-motores, vasoinotores o secretarios al nivel d e l a  esfera 
genital, y acarrear trastornos de la menstriiación, dolores pelvianos o leii- 
correas abundantes. También nos explica que itna lesión anatómica, insig- 
nificante, del ovario o de otras glándulas endocrinas con &1 relacionadas, 
un sencillo trastoino en la evolución del folículo, piredan dar lugar a iin 
reflejo endocrino-simpático cuyos efectos serán idénticos. Por Gltimo, nos 
permite comprender que una alteración primitiva del simpático pelviano 
(plexalgia o plexitis hipogástrica), pueda dar el mismo resultadon. 
Sin duda esto no pasa de iina hipótesis, pero encuentra su justificación 
en el hecho de que estos trastornos persisten con frecuencia a pesar de 
las más diversas operaciones sohre el ovario o sobre el Gtero y aún miiclras 
veces no ceden con Ia castración total, mientras que las ineervenciones so- 
bre el simpático, correctamente practicadas, conducen a una curación 
radical. 
Además de estos casos, precisa pensar en aqiiellos qne responden a iina 
hipoexcitabilidad del simpático, v también en los diferentes trastornos tró- 
ficos de la esfera genital susceptible de tina simpaticectomfa. 
Estas consideraciones nos sirven para afirmar de manera general que 
esta cirugfa esta indicada en la mayoría de trastornos fiincionales de1 apa- 
rato genital femenino; pero no basta decirlo así, precisa detallemos 
algo más. 
Conviene primero hacer constar, porque a ella nos referimos casi sieiii- 
pre, que en todas las operaciones propuestas para actuar sobre el simpático 
pelviano, la que ha entrado en la práctica corriente, porque la experiencia 
ha demosirado ser la mejor, es la resección del nervio presacro. 
De todos los síndromes dolorosos del aparato genital femenino, indu- 
dablemente la disnlenonea ocupa el primer lugar. Son relativamente nume- 
rosos los casos de dismenorrea esencial intensa que no se modifican con 
ningún tratamiento y, en cambio, curan con la sección del presacro ; por 
esto puede afirmarse qne es el mejor procedimiento hoy conocido contra 
los (olores menstriiales. 
Es dificil todada explicar el modo de acción de la resección del siin- 
pático en estos casos. Reinos dicho hace un momento que la fisiología de- 
muestra que el nervio presacro es un nervio mixto, es decir, que consta de 
fibras centrípetas y fibras centrífugas que van al músciilo uterino y a sus 
vasos; por tanto, pueden sustentarse muchas hipótesis, y entre ellas se 
puede adiiiitir que la curación es debida a que, disminuyendo el tono del 
músculo iitenno, disminuye la sensibilidad del útero ; o tambiPn, a la mo- 
dificación de su regimen circulatorio. 
Por el momento debemos, pues, contentarnos con saber que la seccihn 
del presacro cura la dismenorrea esencial, y de esto sí que no podemos 
dudar. 
A primeros de mayo de 1gz7 practicaii~os la primera resección de ner- 
vio presacro, pero hasta noviembre del mismo año no tuvimos ocasión de 
practicar esta operación por dismenorrea esencial, y el éxito no piido ser 
ni más brillante, ni más alentador. Hasta hoy llevamos practicadas 37 in- 
tervenciones de esta naturaleza por dismenorrea ; en 17 se hizo exclusiva- 
inente la reseccibn del presacro, en las zo restantes se practicaron operacio- 
nes complementarias, como apendicectomfa o corrección de retroposición 
uterina mbvil, o ambas a la vez ; y hemos de manifestar que la inmensa 
mayorfa de veces el éxito ha sido definitivo. En  los pocos casos en que sólo 
se ha obtenido una mejoría o bien el resultado ha sido nulo, consta en la 
historia de la paciente que por uno u otro motivo no ha habido segnridad 
de haber resecado el presacro. Por esto no ha de extrañar a nadie nuestro 
entusiasmo por esta operacián. 
Sin embargo, como lo mismo que decimos ahora lo han dicho otros, y 
las mismas operaciones complementarias que hemos practicado nosotros 
las han practicado otros, casi es inGtil hacer constar que se han hecho va- 
riadas objeciones, que hati sido debidamente contestadas. Desde luego, 
para los casos en que se practica sólo la  sección del presacro, no hay replica 
posible. Pero, dicen algunos, quizás la extirpación del apkndice ha sido la 
causa de la desaparición de los dolores; mas, recordemos que la distrihu- 
ción del presacro se ignora tenga que ver lo más mínimo con la inervación 
del apéndice ; su extirpación puede mejorar, puede curar las molestias y 
trastornos a él debidos si en realidad está enfermo, pero no piiede influir 
sobre la dismenorrea, y han curado, enfermas apendicectomizadas ante- 
riormente que continuaron con la dismenorrea. Las veces que en el curso 
de esta operación hemos extirpado el apéndice, lo hemos hecho por parecer 
enfermo, o por padecer algún vicio de posición. 
Algo semejante podemos decir referente a las plexias uterinas; corre- 
~ i i n o s  una retroposición móvil, iio porque creamos que a ella sea debida 
la dismenorrea, sino porque nos molesta, nos repii.gna dejar el htero en 
iina posición qiie el día de i~iañana puede dar Iiigar a complicaciones y 
tainbiét~ por la congestión que a vece5 piiede acarrear en la baja pelvis, con 
sus correspondientes molestias. Adeiii&s, y ésta es la razón más convincen- 
te, hemos operado dos enfermas a las que anteriormente se les habfa prac- 
ticado ur.a ligamentopexia v continuaron con intensa dismenorrea. 
E n  rnrbio,  llevar a cabo operacionq sobre los ovarios como com- 
17leinento de la resección del presacro, no parece oportuno y creemos que 
lo mejor es abstenerse. En niiestra coiniinicación irLa resección del nervio 
presacro en ginecolo,da». decíamos que estaría indicada, porque así se de- 
cía entonces, en la ovaritis escleroqiiística de forma iieiir&lgica, pero la 
experiencia y un mejor estiidio de la ciiestihn, han demostrado que no es 
actuando sobre el presacro coino se ciira la ovatitis escleroqnfstica. Recor- 
demos que la resección d d  presacro sólo puede dar buenos resultados 
cuando el trastorno radica en la 'ona por él inervada. o sea cuando haya 
fenhinenos de dismenorrea iiterina, dispareunia, sensación de quemadura 
a la micción, prurito viilvar v iina hiperestesia de los lipamentos htero- 
sacros. Por tanto, la ovaritis cscleroquística, con dolores lumbares u obtii- 
ratrices, no puede ciirar con la seccinn del presacro : a1,qina vez mejoran 
los dolores, pero ello se dehe a iina accióri refleja a distancia. La  inerva- 
ción de1 ovario procede del plexo espenn5tico v, pot tanto, para suprimir 
con certeza los dolores, dehe actiiarsr directamente sobre sus nervios o so- 
hre los rami correspondientes. Por esto decimos que es mejor no practicar 
opraciones complementarias sobre los ovarios, como resección parcial y 
iiienos extirpación. 
Se cree hoy qiie el aspecto escleroqiiístico del ovario no hace más qiie 
traducir iin estado pasajero de siifrimiento del mismo, siisceptiblc de me- 
forar y abn desaparecer. desn1i6s de la resección del presacro, pero siempre. 
fijarse bien, de manera indirecta. Si el ovario se encuentra enfermo, si hay 
iin qiiiste, si hay lesiones inflnmatorias. si Iiav periovaritis con adherencias, 
estímese e1 ovario. pero no se confíe la ciiracifin a la resección del' presa- 
rro, que en estos casos será iníitil, v nor tanto, lo mejor es no practicarla. 
Asf, pues, para sentar la indicacihn de reseccihn del presacro contra 
la dismenorrea, es necesario precisar los caracteres de los dolores mens- 
triiales. Estos han de aparecer poco antes. o diirante la pérriida sangnínea, 
es decir. la dismenorrea ha de ser iiterina. La qile sufre de dolores Iitniba- 
res cinco. seis dias o mRs antes de regla desaparecen con la aparicinn 
de la s a n s e .  esta no ciirarfi con la seccihn de1 presacro; la que ctifre de 
dolores li~mbares o en la rerifin nbtiiratriz nnos dfas antes de la menstnia- 
cifin y de dolores nterinos, de haja pelvis, diirante la pErdida de sangre, 
esto es, que padece dismenorrea ovBrica v iiterina, curar5 de &Sta con fa 
reaccifin del presacro, pero no de la  ovkrica. 
T,a dispareunia v el vazinismo nrimitivos. es decir. sin lesiones locales 
ni. de los ,=nitales internos, también son siisceptibles de curar con la re- 
seccifin del presacro. 
Contra el vaginismo hace ya años que se habia practicado la sección 
del piidendo interno con rcsiiltarlos contradictorios, y septiratnetite por 
esto se abandonú. 
Nosotros henios tenido ocasión de practicar dos veces la secci6ii del 
presacro por disparenmia, las dos con buenos resultados. 
Otra de las afecciones contra la cual la operación de qiie estanios ha- 
Iilando ptie8e decirse qiie ha resuelto el problema, dando lugar a éxitos 
indisciitibles, es la neiiralpia pelviana esencial. Esta afección da lugar a 
veces a dolores y molestias casi insoportables ; se caracteriza por fenóine- 
110s dolorosos parosísticos, intermitentes o remitentes al nivel de la esfera 
~en i t a l ,  de la vejig-a y del recto, que no giiardan proporción con las míniinas 
lesiones existentes, ctia~ido existen, v qiie resisten a todas las terapétiticas. 
El cuadro de la mujer que se queja constantemente del bajo vientre, 
con dolores a veces miiv intensos, qiie tiene inolestias al orinar, intensa 
dismeno-rei iiterina p dispareunia en la cual no se encuentra lesión al- 
mina y no clira ni apenas alivia con nada, es va de tiempo conocido, hasta 
el plinto que a (iltimos de1 kylo pasado fiié tratado por la extirpación del 
(itero y ovarios, esto es. aciidiendo a la castración como hnico medio de po- 
ner fin al. dcsastroso ciiadro dínico. Pero, los Eracasos no se hicieron espe- 
rar, v a los dolores se añadían las molestias por falta de secrecihn ovárica: 
entonces se atrihiiyh todo al psiqiiismo de la enfenna, y casi se la abando- 
naba 007 histéricn. 
Hace 14 añ-s. Tahoiila>7 dió a conorer su criterio de qiie estos tras- 
tornos sensitivo. a fi1ncion;lles del aparato ~en i tn l  femenino debían atri- 
hiiirse a iin? alteracihn dcl simpAticn sacro. no confiindirlos con lesiones 
del htero. ovarios. ti-oinnas. uaqina o vulva. 
Como vemos, ecte aiitor tii.iw~ ya tina idea clara de la etiolorn'a dc estos 
dolores, y lo deiriiic.;tra m&.; citando afirma qiie las citraciones o mcjorías 
obtenidas a vecri 130r !a castracinn, debían atribiiirse más qlie a la siipre- 
sihn del >r ,~ano ririe se creía enfermo. a la secci6n de los olexos ~impiiticos 
periféricos oiie for7csamente se han de interesar al siiprimir aqtiél: aña- 
diendo, que si ss ?tidiese actiiar sohre estos plexos de manera distinta que 
por castración. cra ohlizaclo hacerlo. El así lo hizo dos veces, abordando el 
simngtico sacro i?or T ~ I  nerineal. reemplazando despiiés esta operación por 
la inyección de qire o s~silero artificial en el esnacio retrorectal. con ohjeto 
de distender los rnt??icomunicantes. Nosotros a6n conse,aiimos la prác- 
tica de este procediiiiiento. oiie lneco se ahandnnó por insiificiente. 
H a  sido preriso llenar a 104 trabajos de Lericlie v Cotte actiiando so- 
hre el presacro. nara llevar a la practica la idea de Jahoulq v tratar de 
rnanera apropiada estas nenra1,~as. T,a nrincinal característica de esta ope- 
raci6n estA en In  conservación del lnarato eenital ; por tanto, el ciraiano 
debe procurar cnmr>lir esta finalidad, IlevAndola hasta el límite de la pnl- 
dencia. E n  estos casos de neiiralgia nelvian~. si los ovarios son escleroquís- 
ticos, dehen conservarse ; i i  lino de ellos está narticnlarmente lesionado, 
a la reseccihn del riresacro niiede añadirse sn extirnacihn narcial, o mejor, 
total. Cuando adern6s de los dolores pronio.; de la neiiralg-ia pelviana, hava 
doIores o ne~iralqias liimbnres, podrá ensayarse la resecci6n de los n e ~ . o s  
del hilio del ovario o de los filetes del plexo espermático interno, annque 
esto resulta dificil porque los filetes está11 i i~uy  diseininados y es comyli- 
cado el hallarlos. 
Nosotros heinos iiitei-venido en dos casos por iiciiralgia pelviana esen- 
cial, y son tan claros, tan deniostrativos, qiie creeinos pueden servir de 
ejemplo para hacerse cargo de lo qiie es el cuadro cliiiico y del éxito de 
la operación ; por esto no podeiiios sustraernos a la idea de exponerlos. 
A. B., de 19 afios, soltera, sirvieiita ; trasladada n nuestro Servicio del 
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, del Servicio del Dr. Gallart, en 
octi~bre de 1932. 
Padre vive sano ; madre tifoidea ; siete lierinanos sanos. Menarquia 
a los TI años. Disrneiiorrea uteriiia hace seis años, qiie la obliga a guardar 
cama tres días cada ines. Hipoinenorrea hace dos nieses, con igual disine- 
norrea uterina. 
Enfe:.nrdad actiial. Hace afin 5 iiiedio, dolores por crisis en las dos 
fosas ilíacas, con algiiiia fiebre, 5, íiltiinaiiieiite diarrea. Al j>riiicipio estas 
crisis las padecía cada dos a tres senlaiias, y poco a poco Iian auinentado 
en intensidad y frecuencia. Eii los comieiizos, despiiés de las crisis no le que- 
daba dolor, mas no tardó en tener sieiiipre dolorido el vientre, dolor que 
es más intenso en los períodos pre v postineiisti-iial. Nunca viiinitos. No ha 
variado el apetito. Ha perdido 18 kilos de peso. No tiene tos ni expecto- 
ración. 
Explorsrión. Rajo vientre doloroso a la jiresióii en región ceca1 y aiie- 
sial ; a la izqiiierda igualmente dolor ?, ciierdn cólica espasniodizada. 
E n  el Servicio del Dr. Gallart, donde cstii\w durante cinco seniaiias, 
se liizo un estudio completo de sri orsaiiisino, conio se hace en los servicios 
. . bien organizados ciiaiido se encuentra iin enferino (pie se queja, siifre v 
todas las exploracioiies van resultando iieqativas. 
Fué entonces cuando requirieron nuestra ol~inihi por si podíaiiios 
orientarles referente a alguna afeccibn del aparato peiiital. No encontramos 
lesión alguna en íitero v anexos, pero sí intenso dolor en li~aiiieiitos últero- 
sacros y dolorido todo el fondo pelviano. 
Hicimos constar qiie el cuadro entraba de lleno en el conocido de neil- 
ralgia pelviana esencial, 7 propusimos como único tratamiento la resección 
del presacro. Aceptada por la paciente, fué trasladada a iiiiestro Servicio. 
teniendo que continiiar el liso de la morfina diirante los pocos días qiic 
tardó en operarse, pues era intenso e1 dolor qiie aquejaba. 
Operarióu (15 de octubrel. Reseccihn del presacro extirpación del 
apéndice normal. 
Curso postoperatorio. En senuidz desaparecen los dolores, quedando 
sólo los inherentes a la laparotomia, es decir, siifre menos en los días si- 
giiientes a la operación qiie antes de ella. A los r4 días abandona la cama ? 
puede andar sin molestias. No es dada de alta hasta el 9 de noviembre. 
pues quisimos comprobar lo que ocurría en la primera nlenstruación, que 
apareció sin darse cuenta ; la pasó levantada y aytidando en las faenas de 
la sala, con ,qan contento, piies no recordaba haberla pasado nunca 
tan bien. 
Vista a los seis meses? continúa perfectamente, sin dolor inenstri~al 
alguno ; ha aumentado 7 kilos. Al año ha au~iientado 3 kilos más; sigue 
igualmente bien. 
Para no alargar iiiás este asunto, sólo haremos constar que el otro 
caso, operado hace tres años, es casi idéntico a éste, con la ventaja de llevar 
más tiempo de intervenido y saber sigue perfectamente, pues es una joven 
a la que vemos con freciiencia. 
Otros trastornos qiie parecen mejorar y aún curar con al resercción 
del presacro, son las cistalgias y los trastornos funcionales de la vejiga. 
Son mnclixs las mujeres que, al mismo tiempo que se quejan de trastornos 
funcionales del aparato genital, se quejan también de molestias a la mic- 
ción, ésta es dolorosa y frecuente, con sensación de qiiemadttra al final ; 
esto es, acusan el ciladro que conocemos con el nombre de cistalgias. 
Si examinadas por un conipetente urólogo, apenas encuentra modifi- 
cación alguna en todo el aparto urinario, pueden estas molestias atribiiirse 
a trastorri~s vasmotores, de la niotilidad o de la sensibilidad general, sus- 
ceptibles de mejorar o curar actuando sobre el simpático. 
Nosotros no liemos tenido ocasión de operar ningún caso única y exclii- 
sivamente por cistalpia, pero sí qiie entre los operados por dismenorrea ha- 
bía tres que presentaban también fenhmenos de cistaigia, que desapare- 
cieron junto con aqiiélla después de resecado el presacro. 
En la literatiira se enciientran casos de cistal~ia p i ra  ciirados con la 
resección del presacro, después de haber fracasado con otros tratamientos 
urólogos y cirujaiios. 
Las leiicorreas y las hidrorreas rebeldes parece que también son mo- 
dificadas i-n sentido faaorahle por la resección del presacro, En efecto, to- 
das las secreciones iiterinas va~inales, fisioló~icas y patológicas, no debi- 
das a infección, tiencri lugar en definitiva por la acción de los nervios se- 
cretores o vasomotores y, por tanto, es posihle que la sección del simpático 
pueda poner fin a estos deseqiiilibrios fiincionales. 
También se citan casos en que la cirugía sobre el simpático pelviano 
ha actuado de rnnneia favorable contra el prurito vulvar, que se sostenía 
después de haber recurrido a todos los agentes terai?.&uticos en boga. Cottc 
aíiade a la resección del presacro la siinpatectomía periarterial hipogástrica 
cuando el prurito invade el perint, por creer qiie en estos casos precisa 
desinervar una zona niás extensa. 
En cambio, las intervenciones sobre cl simpatice pelviano en la aiiie- 
norrea, la aplasia y los trastornos tróficos del aparto genital, a pesar de 
que parece que por la vasodilatación activa de qiie van sepiiidas estas ope- 
raciones, tendrfan qiic actiiar favorablemente sobre estas lesiones, prácti- 
camente no es así, pues sólo se cita algCín caso de ligera meioría. 
También se ha actiiado sobre el simpático pelviano para aliviar o sii- 
primir los dolores en casos de neoplasias nialignas inoperables del cuello 
del útero. Fué precisamente en un caso de esta naturaleza qiie practica- 
mos por primera ve7 la resección del presacro, y fué tan sorprendente el 
6xito obtenido, que nos alentó en gran manera a seguir practicando esta 
operanbn. Con detalle lo piiblicamos, junto con otros, en la comunicación 
{(La resec.:ión del nervio [>resacro ci: giiiecologíai~, en resuiiien, es conio 
sigiie. 
J. P., de 32 ailos de edad, ingresó en el Hosi,ital el 1 . "  de tiia~zn 
<le 1927, afecta de cáncer escrecente del ciiello del útero, coi1 irivaui6ti dc 
parainetrios, dolores intensos en bajo vientre, que obligan a 12-15 cgr. de 
inorfiua por día. Giiarda caiiia y está iiiiiy agotada. No se aplicó radioiiz 
por considerarlo iniitil el entonces director del Servicio. Él rft de niayo le 
propiisinios una operación para curar los dolores, qrie aceptó en seguida. 
El día 15 practicanios la operación ; el día z de junio pidió se la dej:ir;i 
levantar de la cama, aumenta el apetito y el día 8 de jiinio pidió con iii- 
sistencia el alta. Volvid el q de julio, contelita y dicieiido podía cuidar 
dc la casa ; el aspecto de intoxicación cancerosa era peor que al salir del 
Hospital. M11ri6 el ri; dc agosto y sólo ciiardó caiiia los oclio días antc- 
riores a la niuerte, es decir, ctiando la ciiqiiesia agotó por corii~~leto su 
organismo. 
A I I  llega el nlimero de casos de esta naturaleza operados por nos- 
otros, siempre con biienos resiiltados y en algiinos ininejorable. Es razón 
que sea así ; mientras los dolores asientan en iitero y bajo pelvis con irra- 
diaciones al ano, coxis y vejiga, es decir, mientras deiiirrestran una locali- 
zación litiiitnda a la zona de, presacro, el ésito es seguro; citando los 
d«l!>res sobrepasan esta zona, no se obtiene niás qiie 1111 alivio, piiesto qiie 
ya entran en juego otras zonas nerviosas independientes del presacro. 
Esto nos esnlica el por qué CI: algiinas pacientes qu i  de mometito qiiedaii 
lihres de dolores, reaparecen éstos  asado un tielnpo más o nienos largo, 
localizados en otros puntos según los progresos y sitios niievainente inva- 
didos por la neoplasia. Ello constituve un recurso positivo contra los do- 
lores por cáncer, recurso no aplicable a todos los casos ni muclio menos, 
pties precisa estudiar cada uno con detención, jiindose sobre todo en las 
localizaciones del dolor. 
Hemos manifestado hace iin lnornento que la o1,eración que se prac- 
tica corrientemente para actiiar sobre el simpático pelviano es la resección 
d t l  presacro, lo cual equivale a decir que se practican tanibién otras ope- 
raciones, y efectivamente es así según la porción del simpático sohrc la 
clial qiiiera actuar-se. Debido :i este, pueden clasificarse e11 cuatro griilios 
de los que hablaremos brevemente : 
Intervenciones sobre los plexos periarteriales. 
Intervenciones sobre los plexos viscerales, 
Intervenciones sobre la cadena qimpktica lumbosacra 
Intervenciones sobre los ramicomunicantes. 
Las 1:nteruenciones sobre el simbdtico periarteria,l comprenden Ia se'm- 
batcctomia fieriarterial hifiopástrica, utilizada en 1921 por Leriche en una 
enferma afecta de kraurosis vi~lvar, y la simpatectomla peria6rtica, prac- 
ticada tamhi&n por Leriche y Tisserand, al nivel de la bifurraci6n de la 
aorta, contra las neuralgias secundarias a cánceres abdominales inope- 
i-ables. 
La técuica de una y otra en nada difiere de la segcucka corrieiiieiiieuic 
11ara todas las siitil~atcctoiiiías periartetiales. 
L a s  intervel~iciones sobre los plexos "viscerules abarcan: la reseccijti 
del rrevvio gresacro, que es la operación de Cotte a la que preferenteiiieiiie 
110s lieiiios referido. La técnica en uada iia variado de la que exyusiiiios 
en nuestra coiuunieacibu n l a  resección del nervio presacro eri giiie- 
cologia~i J' no repetiilios al1ol.j. 1jai.a no extendernos demasiado. 
La resección de los nei--dius I~i f iogásLrico~ practicada hace rr acos yo!- 
1-Iallopeau, junto con la resección del plexo periarterial hipogástrico eii 
iiila enferma afecta de neuralgia lielviaua, pocas dificultades ofi-ece : uiia 
vez aislado el presacro, basla scguir sus dos rainas de bifurcaciún liasia 
los ganglios liig>ogástricos y seccioimi. aquíillas en el ángulo posterosiilw- 
rior del ganglio. 
l a s  iiiterve7icio?res sobre e1 galiglio hif>ogáslrico son poco usadas, 
porque si son coiiipietas ya lieinos diclio liace poco que dejau corno se- 
cuela una reteución de oriria definitiva y si sou incompletas apenas si ali- 
vian el dolor. 
Las iiilerveizciones sobre ios i , icxos utero-ováricos y las ene~va .c io>~es  
de ovario son operacioues ciiyo resultado no se puede predecir por la di- 
ficultad que existe sieiiil~re e11 encoiitrar los respectivos filetes nerviosos, 
y le sitripatectoinía qiiiiriica coi1 el isofeuol aquí, coi110 en cirugía general, 
~5 tarnbikn de resultados ~iiiiy ilico:islai~tes y poco duraderos, lo cual ilo 
debe sorpreudernos. En efecto, hoy sabeiiios que las siiirpatectoiiiías, tanto 
cjuirúrgicas coiiio quiiiiicas, tienen un valor positivo, pero de duraciíni 
liiiiitada, iilás limitada la obtenida con medios quín~icos, seguraineute por- 
que el siiiipático se repeliera. Toda lesión susceptible de curar dentro de 
este Iíiuite de tieiiipo, probableiiieiite ciirará, si necesita más tieinpo la 
operación será iin fracaso ; de aquí la iiiieva oiientación general de actuar 
directalneute sobre los nervios o sobre los ganglios i~erviosos, segúri los 
casos, con objeto de destriiirlos o extirparlos. 
La enervacióii del Útero por la seccibri de los ligaiiientos úterosacros, 
si bien es de tGcnica fhcil, cri caiiibio los resultados no sieiiipre sou bueiios 
y es posible qiie la cicatriz resultailte de esta sección db a su vez lugar a 
iiiolestias. 
Las i n t e r v a ~ ~ c i o n e s  sobre la cadena si?i~gdtica lumbar  o sacra son oi,e- 
racioiles que en casos de afeccioiies gangreiiosas y ti-astornos tróficos di. 
los ri~ietribros inferiores nos dan algún éxito y podrían darlo taii~biéi~ eii 
la plexalgia liil~ogf~strica, porque l~or estos gaiiglios pasan una porciúu de 
filetes rierviosos yiie directa o iiidirectaiiieiite vaii a los plexos hijrogis- 
tricos, pero su t4ciiica cs iiiás coiiiiilicada que la seccióii del presncxo y 
los resultados no sor1 itiás satisfactorios. Por esto apenas si se recurre a 
ella en giiiecología. 
Por ÚItitiio, queda hablar <le las i ir le~zie~rcioses sobre los r.airzico~~ii<- 
?rica?ries de la cadena lu.i~ihos<icrn, a las qiie ~iodetiios aplicar 10 riiisirio que 
~cabainos de decir de las interveficiones sobre la cadena lui~~bosacra, o s ~ d  
que, a pesar de su coniplicada técnica, no acarrea niejores beneficios que 
la resección del presacro. 
Nosotros apenas si recnrriiiios uiinca cn estos casos a otra operacibn 
que la resección del presacro. 
Nuestra estadística (1) se refiere liasla lioy ti 5 2  casos, distribuídos 
como sigue : 
37 casos de disinenorrea uterina. 
r r  casos de dolores por cáncer de cuello. 
2 casos de neuralgia pelviaua esencial. 
2 casos de dispareunia. 
De los 37 casos de uisn~enorrea uterina, en 17 se practicó únicamente 
la resección del presacro, obteniendo 14 curacioues, una iuejoría y dos 
resultados nulos, teniendo el convenciiniento de que por dificultades téc- 
nicas no se reseci, el presacro, pues consta en las historias la duda de la 
reseccióii. De los otro8 ?o, en 18 sc ~>racticaroii oljeraciones coriiplernen- 
tarias [corrección de desviaciones iiteriuas o apendicectoiiiías) y cura- 
ron 16 ; dos fallar011 y en los dos rsstailtrs se aiiadió la euervacidn del ova- 
rio y los dos curaron de la distrieiiorrea uterina, llero no de la ovárica ; 
seguramente éstos y aqutllos no fueron seguidos de éxito por dificultades 
técnicas. 
De !os r i  casos iuterveiiidos por dolores por cáncer del cuello uterino, 
seis han sido un verdadero Csito, los otros han mejorado mucho. 
Los dos casos de neuralgia pelviaiia eseiicial y los dos de dispareunia 
han sido otros tantos tsitos. 
Lo expuesto crecnros 110s (la dereclio al cntusidsnio que sentimos por 
la cirugía sobre el siiiipático pelviano e11 las afecciones de que hemos ha- 
blado. Es indudable que ello lla constituida iiu irinienso avance para la 
ginecología y 11a ~)rol>orciona<io la citración a n~ultitud de enfermas pre- 
destinadas, siu esto, a sufrir toda la vida. Es verdad que falta, para Ile- 
gar al ideal, averiguar una serie de detalles de anatomía y fisiología que 
una vez zo~iocidos, quiíAs afiaiizarár! niás en esta cirugía, o la harán innece- 
saria, pero de momento podemos darnos por inuy satisfechos. 
(i) Leída esta comunicación, hay que anadir cuatro casos que, par muy recientes, no pode- 
mos aún dar conio definitivos; de ellas. tres por dismenorrea, uno de los cuales ha passdo ya una 
menstruación sin dolor alguno; el otro caso es de neuralgia gelviana y creemos ser6 atso éxito, 
pues sigue el mismo curso de los dos citados, ya que de  momento han desaparecido los dolores 
a raíz de la operaci6n. 
